
郡政府已批准你的現金補助。你的現金補助第一個月的補助款項是

$ ____________ 。

你第一天的現金補助是 _________________________ 。

你第一個月的款項僅是一個月的一部份現金援助款項。這是支付從

你現金補助的第一天 (如上面顯示) 直到月底的時間。如果沒有任

何改變，你持續的現金補助額將是$ ____________ 。

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
郡採取行動通知 -  

批准 通知日期:

案件名稱:

號碼:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:

有問題嗎? 請詢問你的工作人員.
(ADDRESSEE)

NA 1269 (CH) (11 /11) APPROVE NON-MINOR DEPENDENT - REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED Page 1 of __

州聽證.假如你認為採取的行動是錯誤的話, 你可以請
求聽證.本頁反面會告訴你怎樣進行. 假如你在採取行
動之前請求聽證的話, 你的褔利不會改變.

法規:這些條例適用; 你可以在你的福利所查看這些條例: 
WIC 11253, AB 12 (第559章，2010年的法規)

月月/日日/年年



(Medi-Cal) CalFresh(
)

•

•

• CalFresh( )

■■ ■■ CalFresh

■■

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh  ■■ Medi-Cal

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■

________________________________

■■

TEMP NA BACK 9 (TEMPORARILY REPLACES NA BACK 9, NA BACK 8 AND EP 5) (CH) (REVISED 9/2011) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED                                                       


